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Ärzt*innen müssen in ihrer Berufstätig-
keitmiteinerVielzahlvonStressorenum-
gehen, was mit einer erhöhten Gesund-
heitsgefährdungeinhergehenkann. Inei-
nerUS-amerikanischenÜbersichtsarbeit
konnte gezeigt werden, dass eine solche
Gefährdung nicht nur relevant für Fra-
gen des beruflichen Gesundheitsschut-
zes ist, sondern auch einen wichtigen
Einflussfaktor für Fragen der Sicherheit
und der Qualität der Patientenversor-
gung darstellt [1]. Zudemwurde imRah-
men einer Studie in Deutschland bereits
vor Ausbruch der COVID-19-Pandemie
eine besondere Gesundheitsgefährdung
von Ärzt*innen am Anfang ihrer Be-
rufstätigkeit durch arbeitsbedingte Be-
lastungsfaktoren festgestellt [2]. Die Au-
tor*innenschlussfolgerten,dasseineVer-
änderung der Rahmenbedingungen not-
wendig sei, um ein nachhaltig gesundes
und effektives Arbeiten zu ermöglichen
[2].
Die weltweite COVID-19-Pandemie
stellt alle Berufstätigen in der medizini-
schen Versorgung vor besondere Her-
ausforderungen. Auch in Deutschland
bringt sie eine Reihe pandemiebedingter
Stressoren fürGesundheitsfachkräftemit
sich [3]. Hierbei sind mit Blick auf be-
rufsethischeAnforderungen anGesund-
heitspersonal inderPatientenversorgung
Aspekte zunennen, die einenEinfluss auf
das professionelle Handlungsvermögen
habenkönnen.Fachkräfte inderGesund-
heitsversorgung haben die professionelle
Verpflichtung übernommen, ihr Han-
deln an medizinethischen Prinzipien
auszurichten. Diese Verantwortungs-
übernahme beginnt schon in Praxispha-
sen der Ausbildung. Dazu gehört vor
allem: Patient*innen durch ihr Handeln
wohlzutun (Beneficence/Wohltun), ih-
nen nicht zu schaden (Nonmaleficence/
Nichtschaden), die Autonomie von Pa-
tient*innen zu respektieren (Respekt
der Autonomie) und die Versorgun-
gressourcen auf eine gerechte Art und
Weise zwischen den Anspruchsgruppen
aufzuteilen (Gerechtigkeit; [4]). Dabei
sind die Wirkungen der Pandemie und
der pandemiebedingten Veränderungen
in den medizinischen Versorgungsab-
läufen nicht für jede Region, jedes Kran-
kenhaus, jedes Behandlungsteam oder
Individuum gleich. Sie können man-
cherorts Veränderungen beinhalten, die
es erschweren, die ethischen Werte und
Prinzipien zu realisieren. Herausforde-
rungen können zum Beispiel sein:
4 Die Versorgung aller Patient*innen
muss kontinuierlich und rasch an
die aktuelle, sich ständig wandeln-
de Situation angepasst werden, was
vorstrukturierte Handlungsabläufe
und Routinen verändert oder un-
terbricht sowie eine Planbarkeit der
Versorgung einschränkt (Wohltun,
Nichtschaden und Gerechtigkeit).
4 Strikte Sicherheitsmaßnahmen, wie
beispielsweise Isolations- und Hygie-
nemaßnahmen, können sich ungüns-
tig auf die Kommunikation zwischen
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Berufstätigen, Patient*innen und
Angehörigen bzw. auf die Zusam-
menarbeit innerhalb (multiprofessio-
neller) Teams auswirken (Respekt der
Autonomie; [5]).
4 Wechselnde Verfahrensanweisungen
erfordern eine individuelle und (in
Behandlungsteams) eine gemeinsame
Ausdeutung in der Umsetzung und
schränken mitunter Spielräume
zur Anpassung der Behandlung an
den Einzelfall ein ([3]; Wohltun,
Nichtschaden und Respekt der
Autonomie).
4 Innerhalb des Gesundheitssystems
vollziehen Akteure teilweise einen
Perspektivwechsel von einer vorran-
gig auf das individuelle Patienten-
wohl gerichteten hin zu einer stark
populationszentriert ausgerichteten
Versorgung, was von moralischer
Verunsicherung bis hin zu morali-
schen Konflikten führen kann. Dies
betrifft Prozesse der Priorisierung
medizinischer Maßnahmen, den
Umgang mit ressourcenintensiven
Therapien, aber auch mit elektiven
und präventiven Behandlungsan-
geboten, also die Verteilung von
Ressourcen in Hinblick auf alle
Patient*innen, die (intensiv-)medi-




4 Käme es zu einer Ausschöpfung
regionaler und überregionaler Res-
sourcen, dann müssten sich Behand-
lungsteams und weitere Beteiligte
im Krankenhaus der Entscheidung
gegen eine indizierte, vom Patienten
gewollte Behandlung (Triage) und
der damit verbundenen Belastung
stellen (Wohltun, Nichtschaden und
Gerechtigkeit; [5]).
4 Berufstätige im Gesundheitswesen,
die Kontakt zu COVID-19-Erkrank-
ten haben, arbeiten unter erhöhter
Gefährdung ihrer selbst und ihres
persönlichen Umfelds, was nicht nur
mit Sorge, mit sozialer Isolation und
Stigmatisierung im eigenen Umfeld
und im Falle einer eigenen Erkran-
kung mit weiteren Verunsicherungen
einhergehen kann, sondern auch zu
einer Selbstdistanzierung im Kontakt
mit dem*r Patient*in führen kann.
Hierbei sind nicht nur Prinzipien
des Wohltuns, Respekt der Autono-
mie und der Gerechtigkeit berührt,
sondern auch Konflikte zwischen
der Verpflichtung zur Fürsorge für
Patient*innen und der Verpflichtung
zur Selbstfürsorge und dem Schutz
der Gesundheitsfachkräfte möglich
[3, 5].
4 Ein Mangel an evidenzbasierten Pro-
gnosewerten und Therapieoptionen
für Patient*innen mit COVID-19
erfordert Entscheidungen und Be-
handlung unter Unsicherheit, was
wiederum Teamkonflikte im Ringen
um adäquate Handlungsstrategi-
en und entsprechend Fragen nach
Verantwortlichkeiten und der Ver-
antwortungsübernahme auch für
Fehlentscheidungen zur Folge haben
könnte.
Diese und weitere pandemiebedingte
Herausforderungen können selbst für
erfahrenes Gesundheitspersonal belas-
tend sein [6]. Wenig Aufmerksamkeit
wird jedoch bisher den zahlreichen Be-
rufseinsteigenden und Studierenden in
klinischen Semestern geschenkt, die
in den ersten Wochen der COVID-19-
Pandemie in Deutschland zur Unterstüt-
zung durch ihre Arbeitskraft aufgerufen
wurden [7]. Letztere sind noch keine
Ärzt*innen, aber übernehmen Aufga-
ben, die durchaus anspruchsvoll sind
und vermutlich vielerorts aufgrund ih-
res Ad-hoc-Eintritts in die berufliche
Tätigkeit zunächst nicht klar definiert
wurden. Zusammengefasst werden in
diesem Beitrag Medizinstudierende in
praktischen Tätigkeiten (bei einer Fa-
mulatur, einer Hilfskraftanstellung oder
im praktischen Jahr) und approbierte
Ärzt*innen am Anfang ihrer Berufstä-
tigkeit (Berufseinsteigende) in den Blick
genommen. Die Motivation, zu helfen
und die im Studium erworbenen Kom-
petenzen zur Anwendung zu bringen,
ist bei beiden Gruppen vielerorts sehr
stark ausgeprägt [8]. Sie können sich
jedoch selbst in einer vulnerablen Si-
tuation befinden, besonders dann, wenn
sie noch wenige Möglichkeiten hatten,
Bewältigungsstrategien im Umgang mit
moralisch herausfordernden Situationen
zu entwickeln. Für eine gemeinsame,
aber doch differenzierte Betrachtung
dieser beiden Zielgruppen sprechen Be-
strebungen der letzten Jahre, Aus- und
Weiterbildung mehr miteinander zu
verbinden [9].
Es ist davon auszugehen, dass ein er-
heblicher Teil von Berufseinsteigenden
in der Versorgung während der Corona-
pandemie mit moralischen Konflikten
oder pandemiebedingten Einschrän-
kungen der Handlungsmöglichkeiten
konfrontiert ist, wobei der Umgang
damit zurzeit zu wenig Aufmerksam-
keit erfährt. Moralische Konflikte sowie
innere oder äußere Einschränkungen
der Möglichkeiten, gemäß eigenen mo-
ralischen Überzeugungen zu handeln,
können mit psychischer Belastung in
Form von „moralischem Stress“ (MoS;
Englisch: „moral distress“) einherge-
hen [10–12]. Moralischer Stress kann
eine Herausforderung, Bedrohung oder
sogar eine Verletzung der beruflichen
Integrität bedeuten [13].
MoSist inderenglischsprachigenLite-
ratur ein wissenschaftlich vielbeachtetes
Konzept,das inDeutschlandbisherkaum
bekannt ist. Es gibt einen großen Kor-
pus von englischsprachiger Forschungs-
literatur im Kontext der Pflegewissen-
schaften und -ethik, der konzeptuelle,
qualitative und quantitative Forschung
umfasst (für einen Überblick: [14–16]).
Auch im deutschsprachigen Raum gibt
es erste Arbeiten in diesem Bereich [17,
18].Wir gehen allerdings davon aus, dass
die Zugehörigkeit zu einer Berufsgrup-
pe und deren Position in der Hierar-
chie der Krankenhausversorgung einen
wichtigen Aspekt in der Betrachtung des
Phänomens darstellen, weshalb die For-
schung im Bereich der Pflege nicht ohne
Weiteres auf die Forschung zu anderen
Berufs- bzw. Akteursgruppen übertrag-
bar erscheint [12].
MoS ist für Berufstätige im Gesund-
heitswesen in Bezug auf die Entwicklung
ihrerKompetenz imUmgangmit berufs-
ethischen Anforderungen von großer
Bedeutung. Eine wissenschaftliche Be-
schäftigung mit MoS findet vor allem
innerhalb der klinischen Ethik statt, in-
nerhalbderersichWissenschaftler*innen
und Praktiker*innen mit der Umsetzung
solcher berufsethischen Anforderungen
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in der Patientenversorgung im Kranken-
haus befassen. Aber das Phänomen kann
auch im ambulanten Sektor eine Rolle
spielen [19]. Das Konzept MoS wird im
Folgenden näher vorgestellt, in Bezug
auf die Gruppe derMedizinstudierenden
und Berufseinsteigenden in der aktuel-
lenPandemiesituation analysiert undum
eine Beschreibung seitens bestehender
Konzepte für einen individuellen und
systemischen Umgang mit MoS ergänzt.
Moralischer Stress (MoS)
Von der engen Definition von
Jameton zur weiten Definition von
Fourie
Der BegriffMoSwurde durch den Philo-
sophenAndrew Jameton eingeführt [11].
Für Jameton trittMoS auf,wenneinePer-
son eine bestimmte Handlung als richtig
ansieht, aber von institutionellen Rah-
menbedingungen daran gehindert wird,
entsprechend ihrer moralischen Vorstel-
lungen zu handeln. Er differenziert MoS
von moralischer Unsicherheit und mo-
ralischen Dilemmata. Weitere frühe Au-
tor*innen thematisieren innere Hand-
lungseinschränkungen, wie persönliche
Ansprüche und erlebtes Versagen, als zu-
sätzliche Auslöser für MoS [20, 21]. Cor-
ley hingegenbetont institutionelleHand-
lungseinschränkungen als Auslöser von
MoS, um Institutionen in die Verantwor-
tung zu nehmen, moralisch gebotenes
Handelnnicht zu behindern [16].Der in-
stitutionell-kollektiveUmgangmitmora-
lischenHerausforderungen wirdmittler-
weile als „ethisches Arbeitsklima“ (Eng-
lisch:„ethicalclimate“)beforscht [22,23].
Hanna und Fourie plädieren für ei-
ne weiter gefasste Definition von MoS.
Von Hanna wird MoS als übergeordne-
te Kategorie aufgefasst, die in Verbin-
dung mit moralischer Unsicherheit und
im Umgang mit moralischen Konflikten
auftreten kann [24]. Ähnlich sieht auch
FouriemoralischenStressalsDachbegriff
für psychische Reaktionen auf morali-
scheHerausforderungen [10]. Sie nimmt
bei ihrer Definition auch andere Berufs-
gruppen, wie beispielsweise Ärzt*innen,
in den Blick, wenn sie folgert: „Moral
distress is a psychological response to
morally challenging situations such as
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stellt Menschen, die in der medizinischen
Versorgung arbeiten, vor besondere Heraus-
forderungen. Ein Teil derMedizinstudierenden
und ärztlichen Berufseinsteigenden, die in
dieser Zeit in Einrichtungen der Gesund-
heitsversorgung ihre Mitarbeit beginnen,
wird mit außergewöhnlichen moralischen
Herausforderungen konfrontiert. Einige
verfügen noch nicht über ausreichend
Bewältigungsmöglichkeiten, um adäquat
mit diesen Herausforderungen umzugehen.
Dies kann zu sogenanntem moralischen
Stress (MoS; Englisch: „moral distress“, MoD)
führen. Dauerhafte oder intensive Belastung
durch MoS kann gravierende Folgen haben.
Geeignete Unterstützungsangebote haben
das Potenzial, den Umgang mit MoS zu
verbessern.
Ziel. Der Beitrag hat das Ziel, einen Überblick
über den Stand der Forschung zu MoS
von Medizinstudierenden und ärztlichen
Berufseinsteigenden zu geben, um Lehrende
mit Aus- und Weiterbildungsverantwortung
und Ärzt*innen in Leitungspositionen für die
Problematik zu sensibilisieren.
Hauptteil. In diesem Beitrag werden das
wissenschaftliche Konzept MoS, bekannte
Auslöser sowie Präventions- und Inter-
ventionsmöglichkeiten vorgestellt. Dazu
wird das Thema Bezug nehmend auf die
Veränderungen in der Patientenversorgung
im Kontext der COVID-19-Pandemie analysiert
und es werden Forschungsdesiderate
aufgezeigt.
Fazit. Der Beitrag verdeutlicht die Not-
wendigkeit eines deutschsprachigen,
interdisziplinärenDiskurses über MoS bei Me-
dizinstudierenden und Berufseinsteigenden.
Schlüsselwörter
Medizinstudium · Psychische Gesundheit ·
Ethik · Klinische Ethik · COVID-19 · Moralischer
Stress
Moral distress inmedical students and young professionals:
research desiderata in the context of the COVID-19 pandemic
Abstract
Background. The COVID-19 pandemic poses
particular challenges for people working
in the medical sector. Some of the medical
students and young medical professionals
who are starting their work in healthcare
facilities during this time are confronted with
extraordinary moral challenges. A portion of
them does not yet have sufficient coping skills
to adequately deal with these challenges. This
can lead to so-called moral distress (MoD).
Permanent or intensive exposure to MoD
can have serious consequences. Appropriate
support services have the potential to
improve the handling of MoD.
Objective. This article aims to provide an
overview of the current state of research on
MoD among medical students and young
medical professionals in order to sensitize
lecturers with responsibility for education and
training and doctors in leading positions to
the problem.
Main part. This article presents the scientific
concept of MoD, known triggers, and options
for prevention and intervention. The topic is
presented with reference to the changes in
patient care in the context of the COVID-19
pandemic and research needs are presented.
Conclusion. The article illustrates the neces-
sity of a German-language, interdisciplinary
discourse on MoD among medical students
and young professionals.
Keywords
Medical school · Mental health · Ethics ·
Clinical ethics · COVID-19 · Moral distress
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Infobox 1 Unterschiedliche Formen von moralischem Stress. Begriffsbe-
stimmungen nach Fourie [10, 12]
Moralischer Stress aufgrund von Unsicherheit
Moralischer Stress aufgrund einer Situation, in der Unsicherheit herrscht, worin das moralische
Problem besteht oder welche Prinzipien, Werte oder moralische Pflichten handlungsleitend sein
sollen.
Anhaltspunkt: „Ich weiß nicht, woran ichmich orientieren soll.“
Moralischer Stress aufgrund vonmoralischen Konflikten
Moralischer Stress aufgrund einer Situation, in der mehrere normative Faktoren (z. B. moralische
Prinzipien,Werte oder Pflichten) kollidieren.
Moralischer Stress aufgrund einesmoralischen Dilemmas
Wie bei moralischen Konflikten, aber verschärft dadurch, dass diese Faktoren miteinander
unvereinbare Handlungen erfordern.
Anhaltspunkt: „Egal was ich tue, ich kann es nicht richtigmachen.“
Moralischer Stress aufgrund von Einschränkungmoralischer Handlungsmöglichkeiten
Moralischer Stress aufgrund einer Situation, in der eine moralische gebotene
Handlung bekannt ist, aber äußere/innere Barrieren dazu führen, dass diese Handlung nicht
ausgeführt wird.
Anhaltspunkt: „Etwas läuft hier falsch. Das was hier läuft ist nicht das, wofür ich angetreten bin.“
those of moral constraint or moral con-
flict, or both“ [10]. Auch Morley et al.
beschließen ihre narrative Analyse der
konzeptuellen Literatur damit, dass das
Vorliegen eines moralischen Ereignisses
(auch eines moralischen Konfliktes), die
psychische Stressreaktion und die Ver-
bindung von moralischem Ereignis und
psychischer Reaktion MoS hinreichend
bestimmen würden [25].
Obnundie engeoderdieweiteDefini-
tion gelten soll, ist Gegenstand aktueller
Kontroversen [18]. Unseren Ausführun-
gen liegt die erweiterte, aber gleichzei-
tig differenzierteKonzeptualisierungvon
MoS nach Fourie [10, 12] zugrunde (sie-
he. Infobox1),weil sie inunserenAugen
einen guten und klar nachvollziehbaren
Mittelweg zwischen Offenheit und Dif-
ferenziertheit bei der Beschreibung der
möglichen (psychischen) Reaktionen auf
moralische Herausforderungen darstellt.
Für die Quantifizierung von und den
reflektiertenUmgangmitMoSisteswich-
tig zu definieren, wer MoS erlebt und
welche Situationen als Auslöser vonMoS
bestimmt werden können [12].




gende können eine Reihe von allgemei-
nen Risikofaktoren für das Erleben von
moralischem Stress aufweisen, darunter
[15]:
4 hohe moralische Sensibilität (bzw.
geringe moralische „Abstumpfung“),
4 Wissenslücken,
4 sich mitverantwortlich fühlen für das
Wohl der Patient*innen bei geringer
Einbeziehung in die Entscheidung
aufgrund hierarchischer Entschei-
dungsstrukturen.
In einer US-amerikanischen Studie ent-
hielt etwaeinDrittelderFallbeschreibun-
gen Medizinstudierender Schilderungen
von MoS infolge von Handlungsein-
schränkungen [26]. Trotz ihres hierar-
chiebedingt geringen Handlungs- und
Entscheidungsspielraums identifizier-
ten sich Studierende dennoch mit der
Aufgabe der Patientenversorgung [26].
Medizinstudierende erfahren MoS
zum Beispiel:
4 infolge eines respektlosen Umgangs
innerhalb des Teams bzw. imUmgang
mit den Patient*innen [27, 28],
4 bei Missachtung der Patientenauto-
nomie [29],
4 bei Fehlkommunikation [29],
4 bei Nichtbehandeln von Pa-
tient*innen infolge von Überlastung
der Versorgungskapazitäten, von
sozialer Ungerechtigkeit oder infolge
von Unsicherheit und Überforderung
[28, 30],
4 bei Übertherapie [28], v. a. im Um-
gang mit Patient*innen in einer
palliativen Situation [31] oder bei
geriatrischen Patient*innen [32].
Ist der Auslöser für moralischen Stress
zum Beispiel ein Fehlverhalten ande-
rer Mitarbeitender, stellt sich die Frage,
wie Personen, die MoS erleben, mit
den auslösenden Situationen und ihren
Reaktionen darauf umgehen. Allgemein
wird in der Stressbewältigungsforschung
zwischen einem instrumentellen (pro-
blemorientierten) Umgang und einem
palliativen (emotionsorientierten) Um-
gang unterschieden. Während der in-
strumentelleUmgangaufdieBeseitigung
oder Lösung der belastenden Problem-
konstellation abzielt, ist die palliative
Bewältigung auf die direkte Linderung
der aversiven Stressemotionen ausge-
richtet [33]. Als Hauptgrund, nicht
problemorientiert, sondern vorwiegend
emotionsorientiertmitMoSumzugehen,
gaben Medizinstudierende in einer US-
amerikanischen Umfrage beispielswei-
se ihre untergeordnete Rolle im Team
an oder äußerten Sorge darum, einen
schlechten Eindruck bei den Vorge-
setzten zu hinterlassen [28]. In einem
anderen Fall nahmen sie ihr eigenes
Handeln als aussichtslos und ihre eigene
Meinung als nicht fundiert wahr [32].
Die wichtige Bedeutung, die das Lernen
amModell und ein sogenannter implizi-
ter Lehrplan („hidden curriculum“) für
die Sozialisation in der „Arztwerdung“
haben, ist bereits vielfach herausgestellt
worden (u. a. [34]). Das Erleben von
MoS bedeutet für Medizinstudierende
oft ein Lernen am negativen Modell
[35], während die Anwesenheit positiver
Rollenmodelle zu weniger MoS führen
kann [26, 29]. Verschiedene Ursachen
konnten bereits nachgewiesen werden,
so erleben ärztliche Berufseinsteigende
MoS unter anderem:
4 durch Übertherapie am Lebensende
[36],
4 bei wahrgenommener Hilflosigkeit,
Leid zu lindern [36],
4 bei eingeschränktem Handlungs-
spielraum durch die gegebenen
Hierarchien [36, 37],
4 durch Dehumanisierungs- und
Rationalisierungsprozesse [36],
4 durch ihre eigene Unerfahrenheit
und die Hierarchie in Teams [37].
Es ist anzunehmen, dass die anfangs
beschriebenen moralischen Herausfor-
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Infobox 2 Schrittweise
Situationsanalyse bei moralischem
Stress. Basierend auf Rushton [42]
1. Was sind in diesem Fall die Ursachen für
moralischen Stress?
2. Was steht in diesem Fall auf dem Spiel?
(Z. B.: Wer könnte welchen Schaden
erleiden?)
3. Welche Handlungsmöglichkeitengibt es?
4. Was sind die Chancen und Risiken der un-
terschiedlichenHandlungsmöglichkeiten?
5. Welche Barrieren bestehen, in der
Umsetzung der verschiedenen Hand-
lungsmöglichkeiten?
6. Wie würden Sie handeln?
7. Wie hätte die Situation verhindert werden
können?
8. Wie könnten zukünftig solche Situationen
verhindert werden?
derungen bei Medizinstudierenden und
ärztlichen Berufseinsteigenden mora-
lischen Stress auslösen können. Es ist
beispielsweise denkbar, dass Berufsein-
steigende die Erfahrung machen, dass
wichtige Behandlungen aufgeschoben
werden, um Intensivbetten vorzuhal-
ten, die dann allerdings nicht abgerufen
werden. Wenn sich der Zustand des/r
Patient*in, der/die die aufgeschobene
Behandlung benötigt, zu dem Zeitpunkt
der Wiedereinbestellung verschlechtert
hat, könnte ein solcher Fall moralischen
Stress hervorrufen, v. a. wenn sie direkt
involviert sind und Aufgaben in der
Behandlung des/der Patient*in oder der
Kommunikation mit diesem/er über-
nommen haben.
Dabei hängt die Wahrnehmung einer
moralischenHerausforderung in solchen
Situationen bis zu einem gewissen Grad
von der persönlichenErfahrung und den
verinnerlichten Wertvorstellungen und
Wertehierarchien ab, die das moralische
Urteil und die psychische Reaktion prä-
gen können. Welche Art von MoS dann
dieFolge ist,kannnuranhanddesmorali-
schen Urteilsvermögens der Betroffenen
und ihres situationsspezifischen Urteils
bestimmt werden. Ob z.B. bei der Ab-
sage einer wichtigen Behandlung durch
den/die Vorgesetzte*n moralische Unsi-
cherheit („Ist das überhauptmoralisch in
Ordnung?“) oder ein moralischer Kon-
flikt (z.B. eine Abwägung zwischen der
Verpflichtung, einem/er bekannten Pa-
tient*in jetzt zu nützen, gegenüber der
Verpflichtung, potenziell schwerer be-
troffenenPatient*inneninderZukunftzu
nützen) besteht oder ob eine Handlungs-
einschränkung erlebtwird („Jemand ver-
bietetmir,meinemPatienten durchmein
Behandlungsangebot zu nützen“), liegt
im Auge des Akteurs bzw. auch des Be-
obachtenden. Unmittelbare Folgen von
MoSfürMedizinstudierendeundBerufs-
einsteigende können Gefühle von Wut,
Verachtung, Scham und Schuld sein [36,
38]. Bei deutschenMedizinstudierenden
kann die Wahrnehmung von MoS zu
Überlegungen führen, das Studium ab-
zubrechenoder zuwechseln [31].Analog
konnte gezeigt werden, dass MoS bei Be-
rufseinsteigendenmit Burnout korreliert
oder zuderÜberlegung führenkann, den
Beruf oder die Anstellung zu wechseln
[39].
Interventionen für den Umgang
mit MoS und Prävention
FürBerufseinsteigendegibt es aktuell un-
seremWissen nach keine evidenzbasier-
ten Interventionen zur Verbesserung des
Umgangs mit MoS oder zur Prävention
seiner negativen (Gesundheits-)Folgen.
Es sind verschiedene Ansätze beschrie-
ben worden, welche zum Teil an ande-
ren Zielgruppen (z.B. Gesundheits- und
Krankenpfleger*innen vor und nach Ex-
aminierung) bzw. mit anderer Zielset-
zung (z.B. Ausbildung, klinische Ethik-
beratung) erprobt wurden, die das Po-
tenzial haben, sich auf den Umgang mit
MoS durch die Zielgruppen dieses Bei-
tragsübertragenzulassen.Beisowenigen
Anhaltspunkten sind wir daher weit ent-
fernt davon, sagen zu können, ob sich vor
demHintergrund bisheriger Erkenntnis-
se in diesem Bereich pandemiespezifi-
sche Empfehlungen ableiten lassen.
Vorgestellt werden daher im Fol-
genden 3 übergreifende Ansätze, die
den Umgang mit MoS im Allgemeinen
adressieren: A) Hilfe zur Selbsthilfe,
B) kollegiale Fallbesprechungen und
C) Mentoringprogramme.1
A) Hilfe zur Selbsthilfe
Am Anfang eines reflektierten Umgangs
mit MoS steht seine Identifikation. Um
Berufseinsteigende diese (Selbst-)Er-
kenntnis zu ermöglichen, ist es notwen-
dig,MoS inderärztlichenAus-,Fort-und
Weiterbildung zu thematisieren und mit
lebensnahen Beispielen aus der Perspek-
tive ihrer Gruppen zu veranschaulichen
[35]. Der nächste Ansatzpunkt kann
die aufmerksame Selbstwahrnehmung
sein. Dies kann eine Wahrnehmung der
eigenen Stärken und Schwächen, die
Thematisierung von MoS im Behand-
lungsteam und den kollegialen Dialog
über die auslösende Situation mit ande-
ren Beteiligten bedeuten [40]. Auch die
schriftliche Reflexion eigener klinischer
Erfahrungen kann zur Identifikation von
MoS beitragen [26, 29]. Achtsamkeits-
traininghatdarüberhinausdasPotenzial,
sich positiv auf die Wahrnehmung von
MoS auszuwirken [41].
Ein bewährtes Instrument zur Bewäl-
tigung von MoS aufgrund von Machta-
symmetrien zwischen Pflegenden und
beispielsweise Ärzt*innen ist die Hand-
lungsempfehlung „The 4a’s to rise abo-
ve moral distress“, die durch ein Gre-
mium der Fachgesellschaft für ameri-
kanische Intensivpflege entwickelt wur-
de [42]. Die Handlungsempfehlung be-
inhaltet eine Analyse der Situation, die
über die Situation von Pflegenden hi-
naus hilfreich sein kann. Sie wird in einer
modifizierten Form in. Infobox2 darge-
stellt. Sie beinhaltet eine Art Empower-
ment-Strategie in 4 Schritten: Ask (Fra-
gen), Affirm (Bestätigen), Assess (Ein-
schätzen) und Act (Handeln; [42]). Die
einzelnen Schritte sollen wiederholt wer-
1 Mit dieser Auswahl erheben wir keinen
Anspruch auf Vollständigkeit. Nicht weiter ein-
gegangenwird aufweiterführendeAnsätze, die
beispielsweisezur Verbesserung des Umgangs
mit Stress oder der Konfrontationmit kritischen
Ereignissen im Allgemeinen (Selbstfürsorge,
Debriefing, Krisenintervention), zur Aus-, Fort-
undWeiterbildung inMedizinethik imAllgemei-
nen, zum generellen Umgang mit berufs- und
organisationsethischenHerausforderungen im
klinischenAlltag(klinischeEthikkomitees,Ethik-
beratung, Leitlinien) oder zur Sozialisation in
denArztberufabseitsvonMoSbeitragen.
Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 12 · 2020 1487
Originalien und Übersichten
den, bis ein Erfolg eintritt [36]. Ver-
gleichbare Ansätze für Medizinstudie-
rende oder Berufseinsteigende sind uns
nicht bekannt, aber es wäre z.B. denkbar,
eine Adaptation dieser Empowerment-
Strategie mit dieser Zielgruppe gemein-
sam zu entwickeln.
B) Fallbesprechungen in Gruppen
Fallbesprechungen in unterschiedlichen
Konstellationen werden seit Langem in
der Ausbildung zur klinischen Ethikbe-
ratung und im begrenzten Umfang im
Medizinstudium eingesetzt (vgl. z.B. [43,
44]). Sie haben das Potenzial, MoS zu re-
duzierenbzw.dieEntstehungvonMoSzu
verhindern und zu einem positiven ethi-
schen Arbeitsklima beizutragen [45].
Mithilfe der Moral Case Deliberation
können unterschiedliche Ziele gleicher-
maßen verfolgt werden [46]. Es handelt
sich dabei um eine retro- oder pro-
spektive ethische Fallbesprechung, die
auf einer praktisch-hermeneutischen,
dialogischen Ethik basiert und sowohl
für homo- als auch heterogene Grup-
pen geeignet ist. Mitarbeiter*innen des
Gesundheitssystems – also auch Berufs-
einsteigende – können ihre Fallfragen in
einen strukturierten Dialog einbringen,
der dann von einer/em Ethiker*in mit
verschiedenen Konversationsmethoden
begleitet wird, um schließlichAntworten
auf die moralischen Fragen zu gewinnen
undmoralischeKompetenzen(weiter)zu
entwickeln. Hamric und Epstein haben
ein eigenes Modell für die teambasierte
Fallberatung bei MoS infolge von Hand-
lungseinschränkungen entwickelt [47],
das von klinischen Ethikberater*innen
vor Ort als Alternative zur prospektiven
klinischen Ethikberatung vor Entschei-
dungssituationen angeboten wird. Sol-




Studien konnten zeigen, dass positive
Rollenvorbilder einen Einfluss auf den
Umgang mit MoS von Medizinstudie-
renden haben [26, 29]. Für alle Berufs-
einsteigenden können diese Funktion
unmittelbare Vorgesetzte oder erfahrene
Kollegen*innen, aber auch designierte
Mentor*innen übernehmen, aus deren
Erfahrungswissen die Mentees im per-
sönlichenAustausch schöpfenunddurch
die sie an positiven Rollenvorbildern ler-
nen können [48, 49].
Rosenthal undClay beschreiben in ei-
ner Übersichtsarbeit verschiedene Men-
toringprogramme fürMedizinstudieren-
de, die sichmitMoS aufgrund vonHand-
lungseinschränkungen im Umgang mit
Patient*innen am Lebensende konfron-
tiert sehen [50]. Ein Ansatz sind Peer-to-
Peer-Mentorings fürBerufseinsteigende,
in denen sich Kolleg*innen gegenseitig
unterstützen und beraten. Formelleren
Charakter bekommen solche Strategien
im Rahmen von Train-the-Trainer-Pro-
grammen, in denen dieMentor*innen in
moralischerReflexionundBegleitungge-
schult werden [50]. Solche Programme
könnten um den Aspekt des Umgangs
mit MoS erweitert werden.
Fazit: Forschungs- und
Handlungsdesiderat
Das weitgehende Fehlen von Forschung
und akademischem Austausch zu MoS
in Deutschland ist für uns Autorinnen
schwer erklärlich. Erste hiesige Studi-
en zeigen, dass Medizinstudierende in
Deutschland schon vor der COVID-19-
PandemieMoS erlebt haben und dass sie
durch MoS erhebliche Belastungen er-
fahren können. So gaben 75% der 217
Medizinstudierenden einer monozentri-
schenFragebogenstudie zuMoS imRah-
men der Versorgung am Lebensende an,
mindestens einmal eine der vorgegebe-
nen Situation erlebt zu haben [31]. Ur-
sachen, Umgang und Vorschläge zu ver-
bessertem Umgang mit MoS im prakti-
schen Jahr (PJ) wurden in einerDisserta-
tionunterBetreuungderErstautorinmit-
tels semistrukturierter Einzelinterviews
von 15 Studierenden im praktischen Jahr
(PJ) qualitativ analysiert. Dabei zeigen
sich vielfältige und komplexe Ursachen
für MoS und im Umgang vorwiegend
emotionsorientierte Bewältigungsstrate-
gien [38].
Letztlich fehlen allerdings qualitative
Studien in Deutschland, die explorieren,
welche Formenvonpandemiebedingtem
moralischen Stress von dieser oder ande-
ren (Berufs-)Gruppen tatsächlich erlebt
werden.AuchdasAusmaß, d.h. zumBei-
spiel dieHäufigkeit und Intensität derBe-
lastung von Berufseinsteigenden, ist bis-
herkaumerforscht. Folglich ist es schwie-
rig, einen Anstieg im Zuge der COVID-
19-Pandemie zu bestimmen. Wir wissen
letztlich auch noch nicht, welche Bedeu-
tung MoS im deutschsprachigen Kon-
text überhaupt haben wird, wenn das
Konzept bekannter wird und mehr For-
schungsliteraturdazuentsteht.Diemora-
lischen Herausforderungen im Rahmen
der COVID-19-Pandemie sind außerge-
wöhnlich, aber sie weisen auch teilweise
Faktoren auf, die aus anderen Settings,
Berufsgruppen oder Gesundheitssyste-
men bekannt sind.
Aus unserer Sicht ist die Bedro-
hung des Gesundheitssystems durch
die COVID-19-Pandemie auch ein An-
lass, die Stressresistenz und Resilienz
des Systems selbst zu überprüfen. Dazu
sollten auch die Mitglieder des Systems
betrachtet werden und besonders jene,
die aufgrund ihrer Arbeitsbedingungen
gefährdet sind.
Wir nehmen an, dass MoS bei Medi-
zinstudierenden und Berufseinsteigen-
den infolge der COVID-19-Pandemie
zugenommen hat. Eine Belastung durch
MoS könnte andererseits aufgrund der
Schaffung von mehr Gesundheitsres-
sourcen in Vorbereitung auf einen ra-
santen Anstieg von Patient*innen, der
dann mancherorts nicht eingetreten ist,
auch gesunken sein. Wenn aufgrund
einer Überforderung des Gesundheits-
systems der Ressourcenmangel und die
Allokationszwänge ansteigen, ist ei-
ne Zunahme von MoS aufgrund der
Notwendigkeit von Priorisierungsent-
scheidungen zu erwarten. Auf solche
Situationen war das deutsche Gesund-
heitssystem bisher nicht vorbereitet. Das
lässt vermuten, dass auch Berufsein-
steigende und ihr klinisches Umfeld
für diese Situation noch keine ausrei-
chenden Bewältigungsmöglichkeiten für
solche Situationen entwickelt haben.
Wir halten eine Erforschung der Belas-
tungsintensität durch MoS im Kontext
der COVID-19-Pandemie, beispielswei-
se mittels qualitativer Explorations- und
psychometrischer Fragebogenstudien,
für notwendig, um weiteren Handlungs-
bedarf zu bestimmen. Damit einher geht
auch die Notwendigkeit, evidenzbasierte
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Strategien im Umgang mit MoS zu ent-
wickeln. Das macht eine (partizipative)
Entwicklung und Wirksamkeitsprüfung
von gezielten Interventionen notwendig.
Dabei sollten Ansätze zur Selbsthilfe, auf
MoS fokussierte Falldiskussionen und
(Peer-to-Peer-)Mentoringprogramme,
die den Umgang mit MoS thematisieren
(usw.), eine systematische Evaluation
erfahren.
Zuletzt sehen wir es auch als not-
wendig an, verschiedene Berufsgruppen
für MoS zu sensibilisieren, einen Dis-
kurs über MoS in Deutschland anzusto-
ßen und zu fördern. Nicht nur Lehrende
in Aus-, Fort- und Weiterbildung von
(zukünftigen) Ärzt*innen, sondern auch
Personen in Führungspositionen sollen
MoS kennen und einen adäquaten Um-
gang mit MoS fördern. Obligat ist dies
nicht nur zum Schutz des Personals vor
Gesundheitsschäden, sondern auch als
Lehrauftrag und -verantwortlichkeit, um
angesichts dermoralischenHerausforde-
rungen im Gesundheitswesen nachhalti-
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